Versorgungswerk

. der
SEPA-Lastschriftmandat
Zur Teilnahme am Bankeinzugsverfahren bitten wir, dieses
SEPA-Lastschriftmandat auszufillen, zu unterzeichnen und Landes-
baldméglichst an uns zuriickzusenden. zahnirztekammer

Thiuringen

An das

Ich mochte freiwillige Beitrdage wahrend der
Versorgungswerk Schutzfristen und der Elternzeit leisten:

der Landeszahnarztekammer Thiiringen
Barbarossahof 16

99092 Erfurt

Ja, ab
[] zahle ich den Mindestbeitrag
|:| zahle ich mtl.: EUR

Hiermit ermachtige ich das Versorgungswerk der Landeszahnarztekammer Thiringen wi-
derruflich, die von mir zu entrichtenden Beitrage zum Versorgungswerk der Landeszahn-
arztekammer Thiringen

zur Mitgliedsnummer
von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut
an, die von dem Versorgungswerk der Landeszahnarztekammer Thiringen auf mein
Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis:

Der Einzug erfolgt unter der Glaubiger-Identifikationsnummer des Versorgungswerkes
DE25Z27700001250431.

Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstat-
tung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut
vereinbarten Bedingungen.

Absender

Kreditinstitut

IBAN

BIC

Ort, Datum Unterschrift
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